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Objectifs 


• Diagnostiquer une diarrhee aigue chez le nourrisson et I'enfant. 

• Diagnostiquer un etat de deshydratation chez le nourrisson et I'enfant. 

• Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge. 


EPIDEMIOLOGIE 

La diarrhee aigue du nourrisson demeure un 
probleme majeur de sante publique, notamment 
dans les pays en voie de developpement ou 
elle survient dans un contexte de malnutrition 
qui en aggrave le pronostic. C'est la premiere cause de mortalite 
pediatrique dans ces pays. 

Dans les pays industrialises, la diarrhee aigue entraTne 3 a 
4 millions de consultations medicales et represente la deuxieme 
cause d'hospitalisation infantile avec 7 a 10 % des hospitalisations 
avant I'age de 5 ans. Chaque annee, 20 a 30 nourrissons decedent 
de deshydratation en France. 


PHYSIOPATHOLOGIE 

Deux phenomenes essentiels interviennent dans la deperdition 
hydroelectrolytique : une hypersecretion de chlore, de sodium 
et d'eau, apanage des toxines bacteriennes (cholera) et une dimi- 
nution de I'absorption par destruction enterocytaire (rotavirus). 

Une fois la barriere muqueuse franchie, les agents pathogenes 
peuvent rester localises au niveau de la barriere intestinale ou essai- 
mer a distance. 

La grande fragility du nourrisson a tout desequilibre de sa 
balance hydrique explique la gravite potentielle des deshydratations 
et leur retentissement rapide sur la volemie. Cette sensibilite s'ex- 
plique par sa composition corporelle, essentiellement hydrique, les 
importants mouvements d'eau entre les differents compartiments 
hydriques et un certain degre d'immaturite renale. Soulignons ega- 
lement la sensibilite du cerveau du nourrisson a I'hyperosmolarite. 

La baisse de la volemie peut conduire au choc hypovolemique et, 
par consequent, a une defaillance multiviscerale qui fait toute la gra- 
vities deshydratations. La particularity de ces chocs est qu'ils peu- 
vent survenir tres brutalement chez un enfant qui donnait I'illusion 
d'avoir une deshydratation moderee quelques heures auparavant. 


DIAGNOSTIC D'UNE DIARRHEE AIGUE 
Etablir le diagnostic 

Une diarrhee se definit cliniquement comme remission de selles 
trop frequentes et trap liquides entraTnant une perte de poids. 

Le debut peut etre brutal chez un enfant sain. Ailleurs, les signes 
sont precedes de quelques jours par une anorexie, des vomisse- 
ments, une symptomatologie ORL ou respiratoire. Parfois, le debut 
est trompeur, pseudo-occlusif, avec ballonnement et vomissements 
precedant la diarrhee. 

Les selles peuvent etre glairo-sanglantes, caractere orientant 
classiquement vers une infection par un germe invasif. La fievre est 
habituelle dans les diarrhees bacteriennes mais aussi virales (rotavirus). 

Les diarrhees aigues observees dans les pays developpes sont 
actuellement presque toujours d'allure benigne, leur duree moyenne 
se situe entre 2 et 4 jours. 

Rechercher et reconnaTtre les criteres 
de gravite 

1. Deshydratation 

La gravite d'une diarrhee aigue infantile est directement liee 
a I'intensite de la deshydratation, potentiellement mortelle, meme 
en France. La perte de poids est I'element essentiel de diagnostic 
de la deshydratation et de surveillance d'un nourrisson diarrheique. 
Les criteres depreciation d'une deshydratation sont rappeles 
dans le tableau 1. Habituellement, il s'agit d'une deshydratation 
mixte, a la fois intra- et extracellulaire (tableau 2). 
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2. Autres criteres de qravite 

Ces criteres sont : 

- I'age : une diarrhee survenant dans les 3 premiers mois de vie 
doit deboucher sur une hospitalisation au moindre doute ; 

- des signes septiques majeurs : frissons, paleur, fievre ou hypo- 
thermie ; 

- des troubles hemodynamiques : teint gris, marbrures, allonge- 
ment du temps de recoloration, tachycardie, pouls filant, oligurie ; 

- la malnutrition ou une maladie chronique preexistante ; 

- un milieu socio-economique defavorise : incapacity a juger de 
I'etat de I'enfant, a suivre les consignes de rehydratation, anal- 
phabetisme. 

Eliminer les diagnostics differentials 

L'existence d'une diarrhee aigue ne doit pas etre banalisee et 
faire porter trap facilement le diagnostic de « gastroenterite » 
qui designe I'association de diarrhees et vomissements. 

/ L'invagination intestinale aigue peut se presenter par un tableau 
abdominal douloureux, des vomissements et une diarrhee, appa- 
remment banale, par vidange du segment d'aval. Le caractere 
sanglant des selles, la notion de malaise et revolution sur 
quelques heures doivent permettre de redresser le diagnostic, 
confirme par les examens radiologiques. 

/ Le syndrome hemolytigue et uremique (SHU), doit etre evoque 
devant une diarrhee sanglante, notamment en cas de paleur intense, 
de prise inhabituelle de poids ou d'hypertension arterielle. 

/ L'insuffisance surrenalienne aigue s'accompagne de maniere 
non exceptionnelle d'une diarrhee aigue. 

Prescrire les examens complementaires 

/ Les recherches virales dans les selles n'ont d'interet qu'en pra- 
tique hospitaliere a titre diagnostique et epidemiologique. 

/ La coproculture n'a pas dedication sur des selles liquides dont 
I'origine est le plus souvent virale mais reste licite devant un 
tableau de diarrhee glairo-sanglante surtout si I'enfant est febrile 
et (ou) a un syndrome dysenterique. 


imrfliB Criteres ^appreciation 
d’une deshydratation 


GRAVITE 

PERTE PONDERALE 

SIGNES CLINIOUES 

Legere 

0% 

1 Aucun 

1 Histoire compatible avec 
une insuffisance d'apport 
et (ou) un exces de perte d'eau 


Y 

1 Soif 

Moderee 

5% 

1 Secheresse des muqueuses 

1 FontaneUe deprimee 

1 Absence de larmes 

1 Yeux cernes 

1 Hypotonie des globes 
oculaires 


Y 

1 Salive filante 

Severe 

10% 

1 Pli cutane persistant 

1 Langue rotie 

1 Pre-choc hypovolemique : 

hypoperfusion cerebrale : 
trouble de la conscience 
-*■ hypoperfusion cutanee : 
peau froide, marbree, 
allongement du temps 
de recoloration cutanee 
-* hypoperfusion renale : 
oligurie 

-*■ choc hypovolemique : 
tachycardie, 
hypotension (tardif) 

Mort 

Y 


imminente 

15% 

1 choc hypovolemique 


/ Une hemoculture est associee a la coproculture s'il s'agit d'un 
nourrisson de moins de 1 an, d’un enfant immunodeprime ou 
devant une fievre superieure a 39 °C. 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 

I Void une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas 

clinique, pourrait concemer l’item « Diarrhee aigue et deshydratation 
chez le nourrisson et chez I’enfant ». 


Une mere (cadre commercial) amene a 
votre cabinet un nourrisson age de 9 mois, 
sans antecedent particulier. 

L’histoire de ce bebe a debute la veille 
au soir, avec trois vomissements et une 
selle hquide abondante. La mere lui a 
donne un biberon d’eau sucree qu’il a 
vomi. Durant la nuit, elle a du le changer 
a 4 reprises en raison de remission de 


nouvelles selles abondantes et bquides. 
A l’examen, I’enfant reste alerte bien que 
fatigue. Sa temperature est a 38 °C, le 
pouls a 95/ min. Le temps de recoloration 
est mmiediat La mere pense que I’enfant 
a ends des urines 1 h avantla consultation. 
La langue est seche et la peau garde le 
pb. Les globes oculaires sont normaux. 
La fontaneUe est fermee. La tension 


arterielle est a 85/50. Le poids est de 
9 kg (contre 9,8 kg a la demiere visite 
5 semaines plus tot). 

O Quel est votre diagnostic et comment 
analysez-vous la situation? 

0 Dans le cadre de votre pratique actuelle 
(medecin generaliste ou pediatre exergant 
dans ou a proximite d’une grande ville) 
que decidez-vous et pourquoi? 

0 Quelle est alors votre attitude pra- 
tique ? 


Elements de reponse dans un prochain numero. 
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POINTS FORTS 


/ Les examens parasitologiques sont indiques chez I'enfant voyageur. 
/ L'ionogramme sanguin permettra d'apprecier la deshydratation 
et d’en surveiller revolution. 


ETIOLOGIE 

Dans les pays industrialises, 80 % des diarrhees de I'enfant sont 
d’origine virale, le rotavirus etant de loin le germe le plus frequent. 

Virus 

Le rotavirus est a I'origine de 30 a 60 % des hospitalisations 
pediatriques pour diarrhee, 75 % en periode epidemique hivernale. 
Le virus affecte essentiellement les enfants entre 6 mois et 4 ans. 
Les recidives sont possibles, y compris chez I’adulte puisqu'on 
compte plusieurs serotypes. Les formes severes concernent 
essentiellement le nourrisson et la premiere infection. 

La diarrhee a rotavirus est habituellement precedee de signes 
defection de la sphere ORL et parfois d'un exantheme « rubeoli- 
forme ». La fievre est frequente, les selles liquides, accompagnees 
de vomissements, rendant important le risque de deshydratation. 
Les signes cliniques s'amendent habituellement en 3 a 8 jours. 
Les autres virus, affectant plus volontiers les grands enfants, 
ont un role plutot marginal (calicivirus, astrovirus, adenovirus). 

Bacteries 

Les bacteries represented 15 a 20 % de I'etiologie des diarrhees 
dans les pays industrialises. 

1. Salmonella 

C'est I'agent bacterien predominant. Salmonella typhimurium 
et S. enterltidls represented la majorite des souches isolees dans 
les pays industrialises. La salmonellose, dont la contamination est 
essentiellement alimentaire (volaille, ceufs) affecte principalement 
les nourrissons de moins del an. Elle est responsable de diarrhees 
invasives capables, apres translocation et passage lymphatique, 
d'induire des infections systemiques dont les plus connues sont les 
fievres typhoides (S. typhl, S. paratyphi ). Chez le nourrisson de 
moins de 1 an, I'immunodeprime et le drepanocytaire, on observe 
des infections systemiques pouvant etre graves, avec foyer septique : 
meningites et abces cerebraux, osteite, foyers pleuropulmonaires. 

Ces germes liberent, en se lysant, des enterotoxines qui 
donnent leurs caracteristiques aux fievres typhoides et a leurs 
complications. 

Meme dans les formes systemiques, les hemocultures poussent 
inconstamment et les bacteries sont isolees a la coproculture. 

2. Shigella 

Beaucoup plus rares dans les pays industrialises (moins de 
1 000 cas par an en France), les shigelloses touchent plus souvent 
le grand enfant. La mortalite, tres elevee dans les pays en voie 
de developpement, n'est pas exceptionnelle en Occident. 

Les principales souches sont : Shigella dysenteric et Shigella 
flexnerl (a I'origine des formes les plus graves), Shigella boydii, 
Shigella sonnei. 


a retenir 

La majorite des diarrhees aigues du nourrisson et de I'enfant 
dans les pays industrialises sont benignes et evoluent 
spontanement vers la guerison en 48 a 72 heures. 

Une diarrhee aigue chez un nourrisson dans les 3 premiers 
mois de vie impose toutefois la prudence. 

Le diagnostic et I'appreciation de la gravite reposent 
sur I'examen Clinique immediat. 

La gravite d'une diarrhee aigue de I'enfant est celle 
de la deshydratation engendree par les troubles digestifs. 
70 a 90 % des causes sont virales. 

La coproculture n'est indiquee que devant une diarrhee 
febrile et glairo-sanglante. 

C'est la prise en charge de la deshydratation qui represente 
le point cle du traitement et de la surveillance. Le controle 
du symptome diarrheique n'est qu'un objectif secondaire. 
Preferer, si possible, la rehydratation par voie orale. 

La survenue d'un choc hypovolemique chez I'enfant peut 
etre brutale. 

II n'y a pas d'indication a arreter I'allaitement maternel 
chez un nourrisson ayant une diarrhee aigue. 

II n’y a pas d'indication a retarder la realimentation 
au-dela de 4 heures de rehydratation orale exclusive. 

La prescription d'un antidiarrheique ne doit en aucun cas 
se substituer aux mesures de rehydratation. 

Un traitement antibiotique est indique dans les diarrhees 
bacteriennes invasives a Shigelle ou du fait d’un terrain 
particulier ou de la gravite du syndrome dysenterique. 

Le vaccin oral anti-rotavirus est tres attendu. 


Les shigelloses sont une des causes de diarrhees bacteriennes 
les plus transmissibles, et la survenue d'epidemies intrafamiliales 
ou dans les collectivites est frequente. L'homme est le principal 
reservoir et I'infection est favorisee par une nourriture souillee et 
une mauvaise hygiene, avec contamination interhumaine habituelle. 

Les shigelles secretent a des degres divers une shigatoxine 
ou verotoxine, qui aurait une action secretoire et un tropisme 
neurologique. 

Le tableau Clinique habituel est celui du syndrome dysente- 
rique associant diarrhee sanglante, fievre, douleur a la defecation. 
La symptomatologie se complique, dans 15 a 30 % des cas, de 
convulsions et les formes graves peuvent amener a un choc 
toxinique. Un syndrome hemolytique et uremique a pu etre 
observe dans les suites d'une shigellose. 

3. Campylobacter jejuni 

Cet agent serait a I'origine de 6 a 8 % des diarrhees bacte- 
riennes dans les pays industrialises. 

Favorisee par de mauvaises conditions d’hygiene, la conta- 
mination est interhumaine mais peut aussi provenir d'animaux 
(volailles, betail, chien, chat) ou de la nourriture souillee (lait). 
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Ce micro-organisme est capable de produire une toxine 
responsable d'une diarrhee aqueuse abondante, mais aussi de 
se comporter comme un agent entero-invasif declenchant une 
colite severe avec un syndrome dysenterique. Les septicemies 
sont I'apanage de I'immunodeprime. 

4. Escherichia coli 

Les E. coli sont regroupes en fonction de leur mecanisme 
d'action et des tableaux cliniques qu'ils realisent : 

- E. coli enteropathogenes (0111B4...) ; 

- E. co//enterotoxinogene, favorise par de mauvaises conditions 
d'hygiene, est responsable de quelques epidemies en pays indus- 
trialises (principalement nourrissons, jeunes enfants et voyageurs) ; 

- E. coli entero-invasifs, responsables de syndromes dysente- 
riques ; 

- E. coli enterohemorragiques : la souche 0157:H7, productrice 
de verotoxine, est responsable d'une diarrhee sanglante peu 
febrile. L'epidemiologie est importante a preciser en raison de 
la survenue possible d'un syndrome hemolytique et uremique, 
parfois revelateur de I'infection. La transmission est principale- 
ment alimentaire (viande, lait cru), avec des epidemies possibles ; 

- E. coli entero-adherents et agregants (EA-AggEC). 

5. Yersinia enterocolytica 

L'infection a Y. enterocolytica contractee a partir de nourriture 
souillee (lait, pore) ou par contamination interhumaine se rencontre 
surtout dans les pays froids et en hiver. Un tableau pseudo-appen- 
diculaire peut etre observe en raison d'une atteinte ileale. La duree 
de la symptomatologie peut etre prolongee (1 a 2 semaines). 

6. Vibrio cholerse 

Vibrio choierae est un micro-organisme aquatique a I'origine 
d'epidemies spectaculaires, mais qui subsiste a I'etat pande- 
mique dans de nombreuses regions du globe. La diarrhee pro- 
fuse qu'il induit est le prototype de la diarrhee a enterotoxine. 

7. Clostridium difficile 

La cytotoxine de Clostridium difficile peut entraTner une diarrhee 
associee aux antibiotiques, avec la forme majeure representee 
par la colite pseudo-membraneuse. 

Parasites 

Giardia lambliae st un des parasites intestinaux les plus repan- 
dus. L'infection s’acquiert par voie oro-fecale. Les manifestations 
cliniques peuvent varier du portage asymptomatique au tableau 
de malabsorption chronique severe, mais une diarrhee aigue est 
rarement observee. 

Diarrhees non infectieuses 

/ Certaines infections ORL, pulmonaires, urinaires ou systemiques 

peuvent se manifester par une symptomatologie diarrheique. 
/ La diarrhee associee aux antibiotiques peut survenir en raison 
de la perturbation de la flore intestinale ou, pour certains, par 
malabsorption des graisses. 


EM Principaux signes cliniques 
de deshydratation 


1 Pli cutane 

1 Soif 

1 Fontanelle deprimee 

1 Secheresse des muqueuses 

1 Globes oculaires enfonces 

1 Fievre 

1 Hypotension - Oligurie 

1 Somnolence 


/ Les erreurs dietetiques par suralimentation, exces de sucres, de 
farines, erreur de reconstitution des biberons peuvent se traduire 
par une diarrhee osmotique. Sans oublier I'allergie alimentaire aux 
proteines de lait de vache, au gluten, aux oeufs...). 


TRAITEMENT 

La prise en charge chez I'enfant repose sur 2 objectifs principaux : 
1) la correction de I'etat de deshydratation et le maintien d'un etat 
d'hydratation optimal ; 2) la poursuite d’un apport nutritionnel 
normal par realimentation precoce. 

Traitement de la deshydratation 

1. Deshydratation benigne a moderee 

C'est la situation habituelle. La rehydratation orale est le seul 
traitement d'utilite demontree de la diarrhee aigue de I'enfant. 
La cause principale de deces est la non-utilisation des solutes de 
rehydratation orale (SRO) qui, malgre les recommandations, leur 
efficacite, leur simplicity et leur faible cout, restent sous-utilises 
notamment en France, tant en ambulatoire qu'a I'hopital. 

La Societe europeenne de gastro-enterologie pediatrique 
(ESPGAN) a adapte la composition des solutes (Adiaril, Alhydrate 
Guigoz, GES 45) selon les pertes hydro-electrolytiques dans les 
ententes a germes les plus frequents en Europe. Les solutes dits 
OMS, trap riches en sodium, sont plus adaptes aux pays tropicaux. 

Les SRO se presentent en sachets a reconstituer dans 200 mL 
d'eau. Cette reconstitution doit etre clairement expliquee aux parents. 
Durant les 4 premieres heures, le SRO sera propose toutes les 
15 min. pendant 2 h, puis toutes les 30 min les 2 h suivantes. 

A titre indicatif, les quantites proposees peuvent se calculer sur 
la perte de poids (tableau 3). 

En pratique, le SRO est propose a volonte, I'enfant etant capable 
d’adapter remarquablement ses ingesta a ses besoins specifiques. 
L'existence d'un syndrome emetisant ne constitue pas une cause 
d'echec de ce traitement, car les vomissements lies a un deficit 
energetique cedent rapidement apres administration d'une solution 
sucree. Dans ce cas, il faut donner le solute bien frais, par petites 
gorgees, eventuellement meme au debut a la petite cuillere. 

Les seules contre-indications de la rehydratation orale sont 
I'etat de choc, les vomissements incoercibles (la rehydratation 
orale peut alors etre tentee par sonde naso-gastrique) et I'auto- 
entretien de la diarrhee par la rehydratation orale. 


DESHYDRATATION 

EXTRACELLULAIRE 


DESHYDRATATION 

INTRACELLULAIRE 
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HUEl Quantite de SRO recommandees 
en fonction du poids 


PERTE DE POIDS 

QUANTITE DE SRO 

(%) 

(mL/kg) 

0-5 

50 

5-10 

50 a 100 

>10 

100 a 150 


L'efficacite du traitement sera reevaluee apres la quatrieme 
heure sur les signes cliniques de deshydratation (poids, diurese). 
Si cette derniere persiste, il faudra bien entendu poursuivre la 
rehydratation orale ou par voie veineuse si elle est indiquee, et 
proposer du SRO apres chaque selle diarrheique. 

2. Deshydratation severe avec choc hypovolemique 

C'est une situation d'urgence. il convient de mettre en place, pour 
retablir une volemie eft icace, une voie veineuse en urgence avec, 
parfois, necessity de recours aux voies exceptionnelles (voie intra- 
osseuse plutot que sinus longitudinal superieur). 

Cette voie permet d’effectuer un remplissage par du serum 
sale isotonique (20 mL/kg en 20 min). Ce bolus peut etre repete 
jusqu'a la correction du choc. Puis, on tente de reprendre la rehy- 
dratation orale si I’etat Clinique de I’enfant le permet. A defaut, 
on poursuit la rehydratation par voie veineuse. 

3. Rehydratation par voie veineuse 

Elle est entreprise avec du serum sale isotonique : 25 % de la perte 
de poids est compensee les 4 premieres heures puis 25 % les 20 h 
suivantes. Parallelement, les apports hydroelectrolytiques, effectues 
par du serum glucose isotonique, sont adaptes au poids (tableau 4). 

Le potassium n'est prescrit qu'apres la premiere miction ou 
devant les resultats de I'ionogramme. Celui-ci permet d'adapter 
les apports hydroelectrolytiques. 

En cas de deshydratation hypernatremique (Na+ > 160 mmol/L), 
la rehydratation doit etre lente, sur 12 h, et la natremie ne doit pas 
baisser de plus de 1 mmol/L/h. 

Une hyponatremie doit etre corrigee, lentement, si la natremie 
est inferieure a 125 mmol/L. 

En cas d'acidose metabolique grave (pH < 7,10) certains recom- 
mandent une compensation par serum bicarbonate isotonique. 

Le debit de perfusion est reajuste des les premieres heures en 
fonction de revolution du poids, des signes cliniques de deshy- 
dratation, de la natremie. 

Realimentation precoce 

C'est I'objectif prioritaire. La realimentation precoce, 4 h apres 
le debut de la rehydratation, permet de maintenir ou de retablir 
un apport nutritionnel sans aggraver le syndrome diarrheique. 

Les modalites de la realimentation dependent de I'age de 
I'enfant, de la gravite et de la duree de la diarrhee, de I'alimen- 
tation habituelle avant I'episode. 


La destruction enterocytaire, la diminution de Pactivite lactasique 
et ('acceleration du transit entraTnent un certain degre de malabsorp- 
tion. Cependant, une reelle intolerance au lactose ne survient qu'apres 
5 a 10 % des diarrhees aigues du nourrisson. Lorsqu'elle existe, elle est 
d'autant plus nette que le sujet est jeune, que I'episode diarrheique a 
ete severe ou prolonge, qu'il existait une malnutrition preexistante. 
Dans ce cas, la realimentation est entreprise avec un lait sans lactose. 

En-dehors de cette complication, la realimentation peut etre 
schematisee comme suit : 

- nourrisson au sein : poursuite de I'allaitement parallelement a 
la rehydratation orale et pendant tout I'episode diarrheique ; 

- en dehors de I'allaitement maternel et apres une diarrhee benigne 
ou moderee : reprise de I'alimentation habituelle. 


M'lMH Apports hydroelectrolytiques 

intraveineux en fonction du poids 


POIDS 

APPORTS INTRAVEINEUX 

De 0 a 10 kg 

De 10 a 20 kg 

Au-dela de 20 kg 

1 100 mL/kg/24 h 

1 100 mL/kg/24 h pour les 10 premiers kilos 

1 + 50 mL par kilo supplementaire/24 h 

1 100 mL/kg/24 h pour les 10 premiers kilos 

1 + 25 mL par kilo supplementaire/24 h 

Apports sodigues et potassiques : 2 mEq/kg/24 h 


Autres mesures therapeutiques 

Elies relevent rarement de I'urgence. 

1. Antibiotiques 

Leur administration doit etre mesuree en raison du nombre 
de resistances et de portages asymptomatiques developpes 
apres les traitements antibiotiques. De plus, les causes virales 
sont majoritaires dans les pays occidentaux. 

✓ Les indications d'une antibiotherapie probabiliste sont les tableaux 
de septicemie, la diarrhee chez I'immunodeprime, le drepano- 
cytaire ou chez un sujet severement denutri, la diarrhee glairo- 
sanglante chez un nourrisson de moins de 1 an. 

Le germe cible est la salmonelle. Le but de l'antibiotherapie est 
dans ce cas d'eviter les localisations septiques secondaires. On 
choisit I'amoxicilline (50-70 mg/kg/j) ou I'association trimethoprime- 
sulfamethoxazole (10 mg/kg/j de sulfamethoxazole). Dans les formes 
systemiques, la ceftriaxone par voie veineuse est recommandee. 
Le meme traitement est instaure devant un syndrome dysenterique 
febrile (surtout en cas de convulsions), evocateur d'une shigellose. 

Le choix de I'antibiotique est evidemment a reconsiderer apres 
reception des examens bacteriologiques. 

/ L'antibiotherapie sur germe documente suit les recommandations 
de TOMS qui precisent que les antibiotiques ne sont indiques a titre 
systematique qu'en cas defection a shigelle, pour laquelle il a 
ete demontre que l'antibiotherapie permet de raccourcir la duree 
de la diarrhee, de la fievre et du portage (tableau 5). 
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ifliiEEiu Antibiotherapie en fonction du germe documente 


Shigella 

De nombreuses souches de shigelles (en particulier S. dysenteric) 
sont multiresistantes aux antibiotiques (ampicilline, amoxicilline, 
cephalosporines de premiere generation). 

En cas de resistance ou lorsgue la sensibilite du germe n'est pas 
connue, on utilise la ceftriaxone (50 mg/kg/j en 1 dose). 

Les fluoroquinolones peuvent egalement etre utilisees, 

mais ne peuvent etre prescrites en premiere intention en I'absence 

d'AMM chez I'enfant en France. 

Salmonella 

Dans la plupart des cas, une salmonellose ne releve pas 
d'une antibiotherapie qui ne modifie ni la duree ni I'intensite 
des symptomes, et risque de prolonger le portage. 

Le traitement, qui se heurte a I'emergence croissante de resistances, 
ne s’adresse qu'aux sujets a risque de bacteriemie et privilegiera 
I'association trimethoprime-sulfamethoxazole ou I'amoxicilline pendant 
3 jours. En cas d’echec, on choisira la ceftriaxone ou la ciprofloxacine. 


Escherichia coli 

Vindication d’une antibiotherapie est exceptionnelle. 

Pour les diarrhees a £. coli: 0 157 H 7 producteur de verotoxine, 
les antibiotiques ne permettent pas de prevenir le SHU et pourraient 
meme en augmenter le risque. 

Campylobacter jejuni 

Le germe est sensible aux macrolides, recommandes dans les formes 
severes ou prolongees et chez les immunodeprimes. 

Yersinia enterocolitica 

Le trimethoprime-sulfamethoxazole est indique dans les formes 
prolongees ou pseudo-appendiculaires. 

Clostridium difficile 

Les diarrhees aux antibiotiques associees a Clostridium difficile 
secreteur de toxine sont traitees par metronidazole. 

Vibrio choleras 

Les fluoroquinolones sont prescrites en premiere intention. 


2. Antidiarrheiques 

Les medicaments antidiarrheiques sont, pour la majorite, des 
traitements adjuvants visant a ameliorer le contort du patient. 
Les seuls medicaments recommandes par I'OMS et consideres 
comme « antidiarrheiques » sont ceux reduisant le debit des selles 
d'au moins 30 % par rapport a un placebo, et diminuant ainsi le 
risque de deshydratation. 

Le racecadotril (Tiorfan) est un inhibiteur de I'enkephalinase 
intestinale, ayant un effet antisecretoire pur sans action sur le 
transit intestinal. Son efficacite sur le debit des selles a ete prouvee, 
mais son administration ne dispense pas du SRO. 

Le loperamide (Imodium), outre ses effets secondaires centraux, 
expose au risque de translocation par stase digestive et au risque 
de SHU. Son utilisation est contre-indiquee avant 2 ans. 

Les agents intraluminaux visent a epaissir les selles. Leur action 
est essentiellement symptomatique. 

Ouelques etudes sur les probiotiques, comme Saccharomyces 
bou/arc7/7(Ultra-levure) et Lactobacillus GG, ont montre une dimi- 
nution du nombre de selles et de la duree de la diarrhee. II en est de 
meme pour les agents tues modulateurs de la f lore ( Lactobacillus 
acidophilusou Lacteol Fort). Leur interet reste a evaluer par des 
etudes a plus grandes echelles. 

Les antiseptiques intestinaux n'ont pas demontre leur efficacite 
dans les diarrhees aigues infectieuses de I'enfant. 


PROPHYLAXIE 

La prophylaxie des diarrhees aigues du nourrisson repose sur 
une strategie touchant a la demographie, aux conditions socio- 
economiques, a I'environnement culturel, a la lutte contre la mal- 
nutrition, au mode d'alimentation (allaitement maternel), a la 
contamination de I'eau et des aliments et aux possibilites de 
defenses immunitaires du sujet. 


Pour les enfants vivant en collectivite se pose le probleme de 
la transmission des germes pathogenes par I'environnement : 
aliments, materiel, personnel, porteurs sains. 

En periode epidemique, I'isolement des sujets infectants, le respect 
des regies d'hygiene (lavage des mains, disinfection, blouses, gants) 
sont des mesures fondamentales. L'eviction des sujets malades n’est 
indiquee qu'en cas de typhoide, de shigellose et de SHU a E. coli 
0157 H7 ; leur reintegration en collectivite necessitera deux copro- 
cultures negatives. 

Le vaccin contre le rotavirus suscite un espoir legitime en raison 
de la mortalite importante dans les pays en voie de developpement, 
et de la morbidite dans les pays industrialises. Plusieurs essais de 
vaccins oraux ont ete effectues. Le premier ayant ete commercialise 
a ete incrimine dans la survenue d'invaginations intestinales aigues 
et retire du marche. D'autres sont actuellement a I'etude. ■ 

(v. MINI TEST DE LECTURE, p. 2080) 


Pour en savoir plus 


ft Recommendations for feeding 
in childhood gastroenteritis 

Walker-Smith JA, Sandhu BK, 
Isolauri E etal. 

Guidelines prepared by the 
ESPGAN Working Group on 
Acute Diarrhoea 
European Society of Paediatric 
Gastroenterology and Nutrition 
(J Pediatr Gastroenterol Nutr 
1997;24:619-20) 
ft The management of acute 
diarrhoea 

Johnson JE, Sullivan PB 
(Current Paediatrics 
2003;13:95-100) 


ft Guidelines for managing 
acute gastroenteritis based 
on a systematic review 
of published research 

Murphy MS 

(Arch Dis Child 1998; 

79(3)279-84) 

ft Guide des conduites a tenir 
en cas de maladie transmissible 
dans une collectivite d'enfants 

Ministere de la Sante 
et des Solidarites 

http://www.sante.gouv.fr 
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